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CIntroduction. In Mexico during 2008, were reported 127,604 new can-
er cases, 6,347 of them were colorectal cancer cases and 4,276 Non-
odgkin Lymphoma (NHL) cases. Objective. To Evaluate Health Re-
ated Quality of Life in Non-Hodgkin Lymphoma and colorectal cancer
ases in different clinical stages, attended in a High Specialty Medical
acility at the Instituto Mexicano del Seguro Social, during a 13 month
eriod. Results. 162 patients were included, 56.8% (n92) with NHL
nd 43.2% (n70) with colorectal cancer. The scores obtained in the
HL group were: Global health status/QoL: 67.75 (27.55), physical
unctioning 69.64 (29.98), role functioning 71.38 (33.73), emotional
unctioning 69.7 (26.57), cognitive functioning 75.36 (28.01), social
unctioning 79.35 (29.38), fatigue 35.27 (28.27), nausea and vomiting
3.41 (21.85), pain 28.08 (30.25), dyspnea 19.20 (32.11), insomnia
0.80 (38.03), appetite lost 26.45 (36.16), constipation 19.20 (32.11),






doi:10.1016/j.jval.2011.05.031al cancer patients the scores were: Global health status/QoL: 68.21
24.46), physical functioning 67.38 (30.45), role functioning 65.48
35.70), emotional functioning 66.43 (26.84), cognitive functioning
8.57 (26.49), social functioning 75.24 (31.05), fatigue 37.78 (31.62),
ausea and vomiting 20.00 (28.32), pain 37.38 (34.45), dyspnea 11.90
26.64), insomnia 28.09 (35.73), appetite lost 23.81 (36.40), consti-
ation 19.05 (32.88), diarrhea 20.95 (31.17), financial difficulties 34.76
38.67). Conclusions. With these basal results is important a fol-
ow-up with special attention to the treatment and attendance pro-
esses, in patients with this neoplasms and their impact on the quality
f life.
alabras Claves: colo-rectal cancer, lymphoma, non-Hodgkin QLQ-C30,
rocess of attendance, quality of life.
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utcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introducción
Durante el año 2008 en México se reportaron 127,604 casos inciden-
es de cáncer (tasa de incidencia 117.54/100,000 habitantes), de los
uales 6,347 correspondieron a cáncer colo-rectal y 4,276 a linfoma
o Hodgkin (LNH) [1]. En Jalisco se reportaron 9,278 casos nuevos de
cáncer, entre ellos 395 casosde cáncer colo-rectal y 169 casosdeLNH;
del total de neoplasias malignas el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) reportó el diagnóstico inicial en el 28.58% (2,652 casos) [2].
Conflicts of interest: The authors have indicated that they hav
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1098-3015/$36.00 – see front matter Copyright © 2011, Internation
Published by Elsevier Inc.En los sistemas de salud pública como el Mexicano el retardo
en el diagnóstico de cáncer y el inicio de los tratamientos, por años
ha sido considerado una responsabilidad de las instituciones de
salud [3]; sin embargo, apenas se ha empezado a tomar en cuenta
la influencia de las normas culturales, la respuesta de los pacien-
tes ante la presencia de los síntomas y la educación en salud sobre
los resultados del tratamiento en los pacientes con cáncer como
son: respuesta a clínica y/o patológica, supervivencia global, su-
pervivencia libre de enfermedad [3–7] y los PRO (patient reported
utcomes) como la calidad de vida [4–7].
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national Network of Cancer Treatment and Research) se dio a la
tarea de reunir la información disponible en los pacientes con LNH
atendidos en países con economías emergentes en cuanto a cali-
dad de vida y otros PRO, sin embargo, solo se incluyeron países
asiáticos (India, Arabia Saudita, Turquía, Egipto y Kuwait) [8].
El cáncer colo-rectal también es una entidad donde es funda-
ental brindar atención que mejore la calidad de vida [9]. Los
síntomas son comunes e importantes en cáncer de colon tardío,
cuando el pronóstico es pobre, pero menos comunes y menos ob-
vios en etapas tempranas de la enfermedad; pues el cuadro de-
pende de la localización y el tamaño tumoral y la presencia o no,
de metástasis [9–11].
En los últimos años se han observado variaciones en la super-
vivencia y la mortalidad en pacientes con cáncer, lo que condi-
cionó que esta situación se abordara desde la perspectiva con-
cepto sociológico de la contención, la cual contextualiza la
relación existente entre las sensaciones corporales y los síntomas,
con lo que el sujeto integra una respuesta que considera adecuada
a estos, y favorece el establecimiento de una relación dinámica de
factores relacionados con las situaciones sociales específicas de
cada sujeto, la historia de vida, sus expectativas a futuro y su
concordancia con valores y explicaciones social y culturalmente
aceptables en su contexto [12].
En México al igual que lo descrito en otros países en desarrollo
existen limitantes de recursos que en su momento pudieran de-
terminar los resultados en la evaluación de la calidad de vida en
pacientes con cáncer, pero hasta el momento este tipo de estudios
no han sido publicados en la población de pacientes mexicanos
con LNH ó cáncer colo-rectal.
El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de vida a través
del cuestionario EORTC QLQ-C30 (versión 3) [13], en una población
de pacientes con linfoma no Hodgkin y cáncer colo-rectal en dife-
rentes etapas clínicas atendidas una Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad (UMAE) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Métodos
Diseño
Estudio transversal en 162 pacientes: 92 con LNH y 70 con cáncer
colo-rectal atendidos en la División de Oncología de una UMAE del
IMSS en Guadalajara, Jalisco, México en el lapso comprendido en-
tre 1° de enero del 2008 y el 31 de enero del 2009. El proyecto fue
aprobado por la Comisión Nacional de Investigación Científica del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Recolección de la información
Se analizaron: género, edad, etapa clínica (EC) de la enfermedad al
diagnóstico, escolaridad, estadomarital y co-mórbidos. Se registro
también, la realización o no de cirugía, y/o la administración o no
de quimioterapia y/o radioterapia, el número de ciclos de quimi-
oterapia, el número de sesiones de radioterapia y si los pacientes
recibieron o no apoyo psicológico, grupos de autoayuda, orient-
ación nutricional y terapia física-rehabilitación; se aplicó la en-
cuesta EORTC (European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer) QLQ-C30 (versión 3) [13], previamente validada
por la propia EORTC para población mexicana.
Análisis estadístico
El cuestionario está compuestos por escalas multi-ítem y de un
ítem [14,15]. EORTC QLQ-C30 incluye las siguientes escalas multi-
ítem: cinco funcionales (física, de rol, cognitiva, emocional y so-
cial), tres de síntomas (fatiga, dolor y náusea-vómito) y una que
evalúa el estado de salud global/calidad de vida; y también seis
escalas de un ítem. Cada escala multi-ítem incluye un conjuntodiferente de ítems y ninguno de ellos se incluye en más de una
escala. Todas las escalas (multi-ítem y un ítem) están construidas
de manera similar. El promedio bruto (raw score) de cada ítem
individual es sumado y en las escala multi-ítem dividido entre el
número de ítems que integran la escala; esos puntajes de las es-
calas son transformados linealmente para obtener un puntaje de
0 a 100 acorde a las fórmulas e instrucciones proporcionadas en el
EORTC QLQ-C30 Scoring Manual [14,15]. Un puntaje más alto im-
plica unmayor nivel de la respuesta. Unapuntuación alta para una
escala funcional representa un nivel más alto de función (mayor
nivel de salud), una puntuación más alta en el estado de salud
global/calidad de vida, implica una mejor calidad de vida. Una
calificación más alta en las escalas de síntomas representa una
mayor sintomatología y/o la presencia demás problemas de salud.
Los tiempos de atención se cuantificaron en días; se calcularon
medianas y percentiles 25 y 75, Los puntajes del cuestionario
EORTC QLQ-C30, se analizaron a través de promedios y desviacio-
nes estándar; para identificar las diferencias entre las EC y la es-
colaridad se realizó la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y
posteriormente el estadístico ANOVA, con Bonferroni como análi-
sis post Hoc. Las diferencias por estado marital (unido/no unido),
antecedentes personales de cáncer (si/no) y co-mórbidos [sí (dia-
betesmellitus 2, hipertensión arterial, enfermedades cardiovascu-
lares, enfermedades reumáticas y otros)/no] se analizaron con T
de student. Se consideró significativo un valor p menor o igual a
0.05. Los datos fueron analizados en Excel 2007 y en SPSS versión
16.0 (SPSS. Chicago, IL, USA).
Resultados
De los 162 pacientes estudiados el 56.8% (n92) correspondieron a
LNH y el 43.2% (n70) a cáncer colo-rectal.
La población de pacientes con LNH presentó las siguientes car-
acterísticas: edad promedio de 53.1 (18.09) años, 52.2% (n48) del
género femenino y 47.8% (n44) masculino, unidos (casados-un-
ión libre) en 74.7% (n68), con educación básica en 59.8% (n55) y
media superior en 23.9% (n22). El15.22% (n14) se encontraron
en EC-I, 18.5% (n17) en EC-II, 23.91% (n22) en EC-III, 28.3%
(n26) en EC-IV, y 14.1% (n13) con enfermedad no clasificable
(cuadros 1 y 2 a Material Complementario en: doi:10.1016/j.
jval.2011.05.031).
Los puntajes de las escalas los pacientes con LNH fueron los
siguientes: Estado global de salud: 67.75 (27.55), función física
69.64 (29.98), función de rol 71.38 (33.73), función emocional
69.7 (26.57), función cognitiva 75.36 (28.01), función social 79.35
(29.38), fatiga 35.27 (28.27), náusea-vómito 13.41 (21.85), dolor
28.08 (30.25), disnea 19.20 (32.11), insomnio 30.80 (38.03), pér-
dida del apetito 26.45 (36.16), constipación 19.20 (32.11), diarrea
12.32 (26.48) y dificultades financieras 26.09 (35.57).
Los pacientes con cáncer colo-rectal tuvieron las siguientes
características: edad promedio de 56.03 (12.97) años, 58.6%
(n41) del género femenino y 41.4% (n29) masculino, unidos
(casados-unión libre) en 76.8% (n53), con educación básica en
58.8% (n40) y superior en 25% (n17). El 2.9% (n2) se encon-
traron en EC I, 22.9% (n16) en EC II, 27.14% (n19) en EC III, 24.3%
(n17) en EC IV, y 22.9% (n16) con enfermedad no clasificable.
Los puntajes de las escalas los pacientes con cáncer colo-rectal
fueron: Estado global de salud: 68.21 (24.46), función física 67.38
(30.45), función de rol 65.48 (35.70), función emocional 66.43
(26.84), función cognitiva 78.57 (26.49), función social 75.24
(31.05), fatiga 37.78 (31.62), náusea-vómito 20.00 (28.32), dolor
37.38 (34.45), disnea 11.90 (26.64), insomnio 28.09 (35.73), pér-
dida del apetito 23.81 (36.40), constipación 19.05 (32.88), diarrea
20.95 (31.17) y dificultades financieras 34.76 (38.67).
En ninguna de las escalas se encontraron diferencias al agru-
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Conclusiones
Este estudio presenta la descripción de 92 pacientes con LNHy son el
54.44% (92/169 casos) de los casos incidentes en el 2008 en el Estado
de Jalisco [2], así como de 70 sujetos con cáncer colo-rectal que cor-
responden al 17.72% (70/395 casos), lo que hace de estos resultados
extrapolables a la población atendida con estas patologías dentro del
IMSS en el estado de Jalisco y representativos de estas neoplasias en
el Instituto el cual tiene adscritos a 43’583,112 de derechohabientes
en México [16] que en su mayor parte son trabajadores asalariados
(desde obreros, hasta profesionistas y funcionarios) y sus familias
como beneficiarios (padres, cónyuges e hijos).
En las puntuaciones observadas en la escala que evalúa el Estado
General deSalud/Calidaddevidanoseencontrarondiferencias entre
los sujetos conLNH (n92) y cáncer colo-rectal (p 0.912), conpuntajes
uperiores a 65; tampoco se observó diferencia en las escalas funcio-
ales las cuales fueron en todos los casos mayores a 65 (p NS), ni en
as escalas de síntomas las cuales tuvieron puntajesmenores a 30 en
odas las escalas (p NS), a excepción de aquella correspondiente a
ificultades financieras que fue la quemostró puntuaciones más al-
as en ambas patologías y alcanzó 26.09 en los pacientes con LNH y
4.76 en los pacientes con cáncer colo-rectal.
Estos resultados son importantes en el contexto de que ambas
atologías son atendidas en las diferentes Unidades Médicas de
lta Especialidad del IMSS que atienden población adulta y ocu-
an, LNH el primer lugar como neoplasia linfática en México y el
áncer colo-rectal la tercera causa, solo superado por cáncer de
ama y cáncer de próstata. Esta situación hace que sea de vital
mportancia el estudio de la calidad de vida como un objetivo pri-
ario al evaluar el impacto de los tratamientos y lasmaniobras de
ntervención en estos pacientes, aunados a los resultados en salud
lásicos como respuesta al tratamiento (patológica y clínica), su-
ervivencia global y supervivencia libre de enfermedad.
Ante los resultados basales obtenidos en esta revisión es im-
ortante dar un seguimiento implementandomejoras en los trata-
ientos de los pacientes portadores de estas neoplasias y evaluar
i esto incrementa su calidad de vida, la cual por otra parte se
ncuentra a la par de las referidas en otros estudios de calidad de
ida en el mundo como es el caso del estudio de Avery et al., en el
ual la calidad de vida y el estado general de salud se reportan con
n puntaje de 56 y las escalas funcionales van de 32 a 79.5 y las de
íntomas de 24.2 a 53.8 [17].
Agradecimientos
Los autores agradecemos la participación del grupo de encuesta-
dores (Rosa-Emilia Ramírez-Conchas, Martha-Cristina Balderas-
Peña, Miguel-Ángel Martínez-López, Adolfo-Leonardo Gómez-
Balderas, Alfredo Prieto-Moreno y Febe-Eréndira Balderas-Peña)
en la realización de este proyecto, pues sin su capacidad laboral no
hubiese sido posible obtener los resultados aquí presentados.
Fuentes de financiamiento: El presente trabajo fue financiado
por Fundación IMSS A.C.
Materiales Complementarios
Material complementario que acompaña este artículo se puede
encontrar en la versión en línea como un hipervínculo en doi:10.1016/j.jval.2011.05.031 o si es un artículo impreso, estará en
www.valueinhealthjournal.com/issues (seleccione el volumen,
número y artículo).
R E F E R E N C I A S
[1] Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates
of worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Can
2010;127:2893–917.
[2] Gutiérrez-Carranza A, Carranco-Ortiz BG, Sandoval-Urban E,
Hernández-Sánchez JE, Ramírez-Anguiano VM, González-Álvarez JA,
Pérez-Gómez HR, Gálvez-Gálvez B, Camacho-Cortés JL, González-Díaz
O, Carmona-Quintero JC, García-Mejía D, Álvarez-Iñiguez PY, Vélez-
Gómez E, Delgado-Lamas JL, Maldonado-Hernández HR, López-
Mariscal AR, Ulloa-Robles E. Registro Estatal de Cáncer. Jalisco 2008.




acceso 13 de diciembre de 2010].
[3] Pérez G, Porta M, Borrell C, et al. Interval from diagnosis to treatment
onset for six major cancers in Catalonia, Spain. Cancer Detect Prev
2008;32:267–75.
[4] Lis CG, Rodeghier M, Grutsch JF, Gupta D. Distribution and
determinants of patient satisfaction in oncology with a focus on
health related quality of life. BMS Health Serv Res 2009;9:190.
[5] Kleeberg UR, Feyer P, Günther W, Behrens M. Patient satisfaction in
outpatient cancer care: a prospective survey using The PASQOC
questionnaire. Support Care Cancer 2008;16:947–54.
[6] Gotay CC, Kawamoto CT, Bottomley A, Efficace F. The prognostic
significance of patient-reported outcomes in cancer clinical trials.
J Clin Oncol 2008;26:1355-63; Lipscomb J, Gotay CC, Snyder CF. Patient-
reported outcomes in cancer: a review of recent research and policy
initiatives. CA Cancer J Clin 2007;57:278–300.
[7] Lipscomb J, Gotay CC, Snyder CF. Patient-reported outcomes in cancer:
a review of recent research and policy initiatives. CA Cancer J Clin
2007;57:278–300.
[8] Naresh KN, Advani S, AddeM, et al. Report of an International Network of
Cancer Treatment and Researchworkshop on non-Hodgkin’s lymphoma in
developing countries. Blood CellsMol Dis 2004;33:330–7.
[9] Calva-Arcos M, Acevedo-Tirado MT. Revisión y actualización general
en cáncer colorrectal. Anales de Radiología México. 2009;1:99–115.
[10] Marianne Korsgaard, Lars Pedersen, Søren Laurberg. Delay of
diagnosis and treatment of colorectal cancer-A population-based
Danish Study. Cancer Detect Prev 2008;32:45–51.
[11] Marianne Korsgaard, Lars Pedersen, Henrik Toft Sørensen, Søren Laurberg.
Delay of treatment is associatedwith advanced stage of rectal cancer but
not of colon cancer. Cancer Detect Prev 2006;30:341–6.
12] Sand-Andersen R, Paarup B, Vedsted P, Bro F, Soendergaard J.
‘Containment’ as an analytical framework for understanding patient
delay: A qualitative study of cancer patients’ symptom interpretation
processes. Soc Sci Med 2010;71:378–85.
13] EORTC QLQ-C30 (versión 3). Disponible en: http://www.eortc.be/home/
qol/downloads/f/C30/QLQ-C30%20SpanishMexican.pdf. [Ultimo acceso
24 de diciembre de 2010[.
14] Fayers PM, Aaronson NK, Bjordal K, Groenvold M, Curran D,
Bottomley A, on behalf of the EORTC Quality of Life Group. The
EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (3rd Edition). Published by: European
Organisation for Research and Treatment of Cancer, Brussels
2001.EORTC QLQ-C30 Scoring Manual. Disponible en: http://www.
eortc.be/home/qol/downloads/f/RV/RV_complete.pdf. [Último
acceso 24 de diciembre de 2010].
15] Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B, et al. The European
Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: A
quality-of-life instrument for use in international clinical trials in
oncology. J Natl Cancer Inst 1993;85:365–76.
16] Instituto Mexicano del Seguro Social. Seguridad y solidaridad social.
Promedio de Servicios otorgados en un día típico. Total nacional.
Enero a septiembre de 2010. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
dpm/dis/Tabla.aspx?SrvM00-1&IDSCES006_001_001&OPCopc03.
[Último acceso 30 de diciembre de 2010].
17] Avery KNL, Metcalfe C, Nicklin J, et al. Satisfaction with care: an
independent outcome measure in surgical oncology. Ann Surg Oncol
2006;13:817–22.
